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Innledning med bakgrunn 
Hensikten med denne litteraturstudien var å finne ut hva nyere forskning sier om 
prevensjonsveiledning til minoritetskvinner. Prevensjonsveiledning er et viktig 
graviditetsforebyggende tiltak, og er en av helsesøsters arbeidsoppgaver. Helsesøstre har blitt 
betyndingsfulle prevensjonsforskrivere, da de siden 2002 har hatt rekvisisjonsrett for p-piller 
til kvinner i alderen 16-19 år, og fra 2016 utvidet rekvireringsrett som gjelder samtlige 
prevensjonstyper til kvinner over 16 år. Færre etniske minoritetskvinner benytter seg av 
hormonell prevensjon, og har en høyere abortforekomst enn etnisk norske kvinner. Mangel på 
kunnskap om prevensjon, kan være én forklaring på dette. 
Metode 
Dette er en litteraturstudie basert på et systematisk søk etter vitenskapelige artikler som 
omhandlet prevensjonsveiledning til etniske minoritetskvinner. Søket ble utført i Svemed+, 
Medline, Embase og Cinahl i perioden januar 2018 - mars 2018. Fire artikler ble valgt ut etter 
inklusjonskriterier.  
Resultat 
Resultatene viser til tre faktorer ved prevensjonsveiledning til etniske minoritetskvinner som 
bør tas hensyn til; kommunikasjon, kultur og kunnskapsnivå, inkludert tilgjengelighet. Ved å 
tilpasse informasjon og veiledning til disse faktorene, mente helsepersonell at de med høyere 
sikkerhet kunne bidra til at minoritetskvinnene ble fornøyd med sitt prevensjonsvalg, og at det 
blir brukt som forskrevet.   
 
Konklusjon/oppsummering  
Nyere forskning gir en innsikt i hvilke aspekter som må tas hensyn til ved 
prevensjonsveiledning med etniske minoritetskvinner. Det ytres behov for kompetanseheving 
blant helsepersonell innen kultur og interkulturell kommunikasjon, samtidig som 
opplæringstilbudet på området er sparsomt. På bakgrunn av denne litteraturstudien viser det 
seg å være begrenset forskning på temaet i Norge og i Norden, og videre forskning er 
ønskelig.  










The purpose of this literature study was to investigate what recent research says about 
contraception counselling to minority women. Contraception counselling is an important 
contraceptive measure and is one of public health nurses (PHN) working areas. PHN has 
become a sigificant prescriber of birth control pills, for women aged 16-19 years, and from 
2016 was the prescription rights extended to apply all types of birth control for women aged 
16 years and older. Fewer ethnic minority women use hormonal contraception, and have a 
higher abortion rate than ethnic Norwegian women. Lack of knowledge about contraception 
can be one explanation for this. 
 
Method 
This is a study based on systematic search for scientific articles related to contraception 
councelling for ethnic minority women. The search was conducted in Svemed +, Medline, 
Embase and Cinahl in the period January 2018 - March 2018. Four articles were selected 
according to inclusion criterias. 
Results 
The results reveals three themes in contraception counseling to ethnic minority women that 
should be taken into account; communication, culture and knowledge, including accessibility. 
By adapting information and counselling to these factors, health professionals believed that 
they with higher certainty could contribute to that minority women became satisfied with their 
contraception choices and that it was used as prescribed. 
Conclusion 
Recent research provides a broader insight into what aspects must be taken into consideration 
in contraception counselling to ethnic minority women. It is desirable with raised competence 
among health professionals in culture and intercultural communication, while at the same time 
educational programs in this field are limited. Based on this literature study, it appears to be 
limited research on this topic in Norway and in the Nordic countries, and further research is 
desirable.  







God seksuell og reproduktiv helse er en fundamental rettighet for menneskers mulighet til å 
kunne bestemme når og med hvem man ønsker barn med  (World Health Organization, 2018). 
Prevensjonsveiledning er viktig både som graviditets- og smitteforebyggende tiltak, og det er 
viktig å gi målrettet informasjon og kunnskap tilpasset ulike målgrupper (Helsedirektoratet, 
2015b). Norge er i dag et multikulturelt samfunn, noe som stiller nye krav til helsevesenet og 
tanken om et likeverdig helsetilbud, også med hensyn til prevensjonsveiledning (Netskar, 
2011). 
Bakgrunn 
Helsesøstre har siden 2002 hatt rekvisisjonsrett for p-piller til kvinner i alderen 16-19 år, og 
siden da har helsesøstre blitt betydningsfulle prevensjonsforskrivere (Skjeldestad, 2012). I 
følge Rundskriv om rekvireringsrett og langtidsvirkende, reversibel prevensjon (LARC) 
(2015), fikk helsesøstre og jordmødre utvidet rekvireringsrett fra januar 2016, som gjelder 
samtlige prevensjonstyper til kvinner over 16 år (Helsedirektoratet, 2015a). I Norge er det 
innført økonomisk støtte til prevensjon for kvinner mellom 16 og 20 år, og det vektlegges i 
Strategi for seksuell helse 2017-2022, at lett tilgjengelig prevensjon, god veiledning og 
tilgang til flere sikre prevensjonsmetoder er, og har vært viktige tiltak i innsatsen for å 
forebygge uønskede svangerskap og abort (Helse og omsorgsdepartementet, 2016).  
Tilbudet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal omfatte opplysningsvirksomhet og 
veiledning om blant annet samliv, seksualitet og prevensjon (Forskrift om helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten, 2003). Veiledningens hensikt er å styrke brukerens mestringskompetanse 
gjennom dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier. Hensikten med dialog er å 
komme frem til en økt felles forståelse. Ved hjelp av veiledning i helserelaterte behov og 
problemer, skal helsesøster bidra til å fremme helse og forebygge sykdom (Tveiten, 2009).  
Historisk sett har vi i Norge hatt en relativt homogen populasjon med relativ lik bakgrunn, 
kultur og tradisjon. Dette har endret seg med betydelig innvandring de siste 20 årene (Netskar, 
2011). Mennesker fra hele verden bringer med seg ulike religiøse og kulturelle skikker, samt 
en større variasjon av holdninger og forventinger til seksualitet og kjønnsroller (Helse og 
omsorgsdepartementet, 2016). Med et økende antall mennesker med et annet morsmål, har 
behovet for tolk vært økende i helsesammenheng (Kale, 2006). Pasient- og 
brukerrettighetsloven §3-5 viser at  “informasjonen skal være tilpasset mottakerens 
individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn” 





helsefremmende og forebyggende arbeidet helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for 
ungdom påpeker at tjenesten skal være et likeverdig tilbud til alle, hvor det skal tas hensyn til 
språklige og kulturelle forskjeller, samt at tjenesten skal ta høyde for sosiale helseforskjeller 
og ivareta brukernes behov uavhengig utdanningsnivå og økonomi (Helsedirektoratet, 2017).  
Færre etniske minoritetskvinner benytter seg av hormonell prevensjon, og har høyere 
abortforekomst enn etnisk norske kvinner (Omland, Ruths, & Diaz, 2014). Netskar (2011) 
viser til at mangel på kunnskap om prevensjon, kan være én forklaring på dette. Videre vises 
det til at mange etniske minoritetskvinner har lite kunnskap om egen kropp og helse, samt 
begrenset kunnskap om norsk helsevesen og prevensjonstilgjengelighet (Netskar, 2011). 
Mange brukere har i tillegg utfordringer med å forstå og anvende muntlig og skriftlig 
informasjon fra helsetjenesten, og det kan ofte være stor avstand mellom det helsepersonell 
antar at brukere forstår, og det de faktisk forstår (Jenum & Pettersen, 2014). For å kunne stille 
et spørsmål om prevensjonsveiledning, må den etniske minoritetskvinnen ha minimum av 
grunnkunnskap om prevensjon (Netskar, 2011). Mangel på kunnskap om hvilke tilbud som 
finnes, kan redusere etterspørselen av prevensjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). 
 
Hensikt og problemstilling 
Hensikten med artikkelen er å finne ut hva nyere forskningsbasert kunnskap sier om 
prevensjonsveiledning til etniske minoritetskvinner. Med etniske minoritetskvinner (heretter 
minoritetskvinner) menes kvinner med innvandrerbakgrunn, uavhengig opprinnelsesland. 















Artikkelens form er en litteraturstudie. Det ble utført et systematisk søk etter vitenskapelige 
artikler, som omhandlet prevensjonsveiledning til minoritetskvinner. Søk ble utført i 
databasene Svemed+, Embase, Medline og Cinahl. Søket ble avgrenset til å gjelde artikler 
publisert mellom 2008 og 2018. Inklusjonskriterier var at artikkelen skulle omhandle 
prevensjonsveiledning til minoritetskvinner, med hovedfokus på helsepersonellperspektivet, 
samt minoritetskvinners holdninger til prevensjon som ville være relevant for 
prevensjonsforskriver. Artiklene skulle være publisert på et nordisk eller engelsk språk, være 
overførbare til norske forhold og fagfellevurdert. Artikler som omhandlet ikke-hormonell 
prevensjon, seksuelle minoriteter, menn og prevensjon, samt artikler om afro- og 
latinamerikanske kvinner i USA ble ekskludert. Jeg benyttet mesh.uia.no for å finne MeSH-
ord. Søkeord var: minority groups, immigrant, refugee, contraception, contraception 
counselling. Søkeordene ble kombinert med OR og AND: minority groups OR immigrant OR 
refugee AND contraception OR contraception AND counseling. Det ble benyttet «exploding» 
i Medline og Cinahl. Søket ble utført i tidsrommet 23.01.2018 - 09.03.2018. 
Tabell I: Oversikt over antall relevante og inkluderte artikler 
Database Treff Relevante Inkluderte 
Svemed+ 0 0 0 
Medline 41 10 1 
Embase 153 6 (1) 1 (1) 
Cinahl 75 7 (3) 2 (1) 
I alt 269 23 4 
 
Søket ga 269 treff. Det ble lest overskrifter og/eller abstrakter på de 269 artiklene, hvor 23 
artikler ble funnet relevante. De relevante artiklene ble lest i fulltekst, og vurdert i henhold til 
hensikt og problemstilling, samt inkulsjons- og eksklusjonskriterier. Fem artikler ble 
inkludert. Artiklene som ble ekskludert omhandlet i stor grad studier med fokus på bruk av 
prevensjon og brukerperspektivet, samt latin- og afroamerikanske kvinner i USA. Sistnevnte 
ble ekskludert på bakgrunn av manglende overførbarhet til norske forhold.  
Etiske vurderinger 
Litteratursøket har blitt utført og de inkluderte artiklene har blitt funnet i anerkjente databaser. 
Samtlige inkluderte artikler var engelskspråklige, og kan ha vært en kilde for feiltolkning. 
Artiklene ble oversatt etter beste evne. Resultatene har blitt gjengitt så konkret som mulig, og 






Funnene blir presentert i tre ulike temaer; kommunikasjon, kultur og kunnskap inkludert 
tilgjengelighet. Dette følger etter tabell II.  
Tabell II: Funn i artiklene 
Forfatter og 
utgivelsesår 
Land Hensikt Metode Deltakere Resultat 
Kolak M., Jensen 










Kvalitativ 10 Språk, kultur og religion 
påvirker 
prevensjonsveiledningen, 
og jordmødres kunnskap 
og forståelse av dette er 
viktig for å sørge for at 
jordmødrenes råd og 
veiledning ble fulgt opp 
av kvinnene. Dette for å 
hindre uønskede 
graviditeter og bedre 
seksuell helse.  
 
Sudbury, H. og 
Robinson, A. 
(2016) 
Storbritannia Undersøke barrierer 






jordmødre kan ta opp 
ulike temaer innen 




    - Flyktning- og 
asylsøkende kvinner bør 
møtes på en holistisk, 
ikke forhåndsdømmende, 
individbasert måte av 
jordmødre i samtale om 
seksuell og reproduktiv 
helse.  
Wiebe, E. (2013) 
 
Canada Sammenligne 




Canada med tanke på 
prevensjon, samt 
vurdere utfordringer 
knyttet til tilgang på 




999 Minoritetskvinner som 
skulle ta abort, brukte i 
mindre grad prevensjon, 
enn canadisk-fødte 
kvinner. De hadde 
negative holdninger til, og 
større vanskeligheter med 
å få tak i hormonell 
prevensjon. Resultatene 
presenteres som nyttige 
for fastleger og andre som 
tilbyr 
prevensjonsveiledning, 








Canada Å undersøke 
helsepersonells, 
herunder helsesøstres 
opplevelse av hvilke 





etniske minoriteter  
Kvalitativ 9 Artikkelen viser til 
språkutfordringer, 




helsesøstre tok opp i 
forbindelse med seksuell 
og reproduktivhelsehjelp 






Tre av studiene trakk frem språk som en hovedutfordring for reproduktiv helsehjelp til 
minoritetskvinner (Kolak, Jensen, & Johansson, 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury 
& Robinson, 2016). Jordmødrene og helsepersonell, herunder helsesøstrene i studiene til 
Kolak et al. (2017) og Newbold og Willinsky (2009) opplevde at språkutfordringene økte når 
temaet var knyttet til personlige spørsmål som seksualitet. Tidskrevende konsultasjoner ble 
også trukket frem som en utfordring i disse studiene. Helsesøstrene erfarte at konsultasjoner 
med minoritetskvinner tok opptil dobbelt så lang tid som med etniske canadiske pasienter 
(Newbold & Willinsky, 2009). I tre av studiene påpekte helsepersonell viktigheten og 
forpliktelse til å benytte kvalifisert tolk i konsultasjoner (Kolak et al., 2017; Newbold & 
Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 2016), men at dette ofte ikke ble fulgt opp. En 
konsekvens av dette kunne være at minoritetskvinner ikke forstod informasjon som ble gitt, 
som igjen kunne føre til ikke-informerte valg (Sudbury & Robinson, 2016).  
Kultur 
Jordmødre og helsesøstre erfarte at temaet seksuell helse i mange kulturer kunne oppfattes 
som sensitivt og omstridt (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009). Samtlige av 
studiene påpekte at kultur kunne påvirke minoritetskvinner i sitt prevensjonsvalg (Kolak et 
al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 2016; Wiebe, 2013). 
Jordmødrene i studien til Kolak et al. (2017) erfarte at det kunne være en utfordring å vise 
forståelse og nysgjerrighet for hver kvinnes livsverdensperspektiv, kultur og religion, samt å 
møte hver enkelt på en ikke-dømmende og forutinntatt måte. Studien til Sudbury og Robinson 
(2016) viste til at minoritetskvinner hadde opplevd fordommer og diskriminering fra 
helsepersonell innen seksuelle og reproduktive helsetjenester, og at dette kan ha ført til 
vegring for rekontakt med helsetjenesten. Lengre botid påvirket minoritetskvinners 
prevensjonsbruk positivt (Kolak et al., 2017; Wiebe, 2013). I studien til Wiebe (2013) ble det 
påpekt at dette kunne skyldes at kulturforskjeller ble mindre over tid, men derimot viste 









Kunnskap og tilgjengelighet 
Jordmødrene i studien til Kolak et al. (2017) erfarte at mange minoritetskvinner hadde hørt 
om prevensjon gjennom venner og slektninger, og at minoritetskvinnene ofte var preget av 
feilinformasjon. Helsesøstrene i studien til Newbold og Willinsky (2009) opplevde at det 
kunne bli tatt for gitt at alle kvinner hadde basiskunnskap om kropp når man skulle veilede 
om seksuell helse og prevensjon, noe som ikke alltid var tilfelle. Mangel på kunnskap om 
helsetjenestene og hvor det ble tilbudt prevensjon kunne i tillegg være en utfordring blant 
mange minoritetskvinner (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & 
Robinson, 2016). To av studiene trakk frem at kunnskap og utdanning påvirket 
prevensjonsbruk positivt hos minoritetskvinner (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 
2009). Jordmødrene i studien til Kolak et al. (2017) opplevde at det var viktig med 
informasjon og opplæring om seksuell helse og prevensjon tidlig etter bosetting, for å kunne 
forebygge uønsket svangerskap og sykdommer. Samtlige av studiene påpekte i tillegg at 
prevensjon var et økonomisk spørsmål for minoritetskvinnene som måtte tas hensyn til (Kolak 
et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 2016; Wiebe, 2013). 
Jordmødrene i studien til Kolak et al. (2017) erfarte at prevensjonsveiledningen var mer 
effektiv når man som helsepersonell hadde nok kunnskap og forståelse for andre kulturer og 
interkulturell kommunikasjon. Ved å ikke ta hensyn til disse faktorene, risikerte man å 
forskrive prevensjon til minoritetskvinner som ikke ville bli brukt, eller brukt feil. Kolak et al. 
(2017) viste derimot til manglende kunnskap om kulturelle og religiøse faktorer knyttet til 














Diskusjon av tema 
Funnene i denne litteraturstudien viser til ulike faktorer som prevensjonsforskrivere bør ta 
hensyn til i prevensjonsveiledning til minoritetskvinner. Resultatene vil bli diskutert opp mot 
lovverk, retningslinjer og annen relevant litteratur. 
Kommunikasjon  
Kommunikasjon ble sett på som en hovedutfordring i prevensjonsveiledning til 
minoritetskvinner (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 
2016; Wiebe, 2013). I følge Tveiten (2009) er hovedformen i veiledning dialog, hvor målet er 
å oppnå økt felles forståelse. En viktig forutsetning for dette er at det kommuniseres på en 
tilfredsstillende måte (Kale, 2006). Studien til Sudbury og Robinson (2016) påpekte at 
helsepersonell sjelden benyttet seg av kvalifisert tolk. Dette samsvarer med funnene til Kale 
(2006) som viste til at det i mange tilfeller ikke benyttes tolk, til tross for at brukernes 
norskkunnskaper var mangelfulle. Tre av studiene viste til at konsultasjoner med 
minoritetsspråklige var tidskrevende (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; 
Sudbury & Robinson, 2016), og at helsepersonell erfarte at det var nødvendig å sette av nok 
tid til konsultasjoner med tolk (Sudbury & Robinson, 2016). I følge Nasjonale retningslinjer 
for helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal tjenesten tilpasse tidsbruk i konsultasjonene ut i 
fra den enkeltes behov (Helsedirektoratet, 2017), i tillegg til at helsepersonell er forpliktet til å 
bruke kvalifisert tolk ved behov (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
Kultur 
Samtlige av studiene trakk frem at kultur kunne være en utfordring i prevensjonsveiledning 
(Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 2016; Wiebe, 2013). 
Jordmødrene i studien til Kolak et al. (2017) erfarte at det kunne være vanskelig for 
helsepersonell å sette seg inn i minoritetskvinners tanker, holdninger og 
livsverdensperspektiv. Dette ble gjenspeilet i studien til Sudbury og Robinson (2016), som 
viste at flere minoritetskvinner hadde opplevd fordommer og diskriminering av 
helsepersonell, og vegret seg for rekontakt med tjenesten. Som helsepersonell må man være 
bevisst egne holdninger og kultur, og unngå å blande sammen hva vi som hjelpere mener er 
riktig, med hva som er godt for brukeren (Leenderts, 2014). To av studiene påpekte at 
minoritetskvinner med lengre botid brukte prevensjon i større grad (Kolak et al., 2017; Wiebe, 





over tid. Newbold og Willinsky (2009) var derimot i sin studie tvilende til at disse 
forskjellene ble mindre ved lengre botid. Uavhengig årsak bør det ikke være et mål i seg selv 
å påvirke brukere til bli så «norske» eller «vestlige» som mulig (Leenderts, 2014). Dette er i 
tråd med Nasjonal strategi for innvandrer helse 2013-2017, som viser til at brukeres behov 
skal være i sentrum, og at det skal vektlegges at brukerne er forskjellige og at den enkeltes 
behov kan endres over tid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). 
Kunnskap og tilgjengelighet 
Jordmødre og helsesøstre erfarte jevnlig at minoritetskvinner hadde manglende kunnskap om 
kropp og prevensjon (Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 
2016). Minoritetskvinnene hadde ofte fått sin prevensjonskunnskap gjennom venner og 
familie, hvor kunnskapen i stor grad var preget av feilinformasjon (Kolak et al., 2017; 
Newbold & Willinsky, 2009). Dette samsvarer med erfaringen til Netskar (2011) som viste til 
at misoppfattelser kunne være en faktor til at færre minoritetskvinner benyttet seg av 
prevensjon. Jordmødrene og helsesøstrene påpekte i to av studiene at det var viktig å drive 
utadrettet virksomhet, for å nå ut med informasjon til minoritetskvinner så tidlig som mulig 
etter bosetting for å øke deres kunnskap om kropp og prevensjon, og dermed oppnå at 
minoritetskvinnene i høyere grad fulgte råd og veiledning (Kolak et al., 2017; Sudbury & 
Robinson, 2016). Dette er i tråd med Nasjonal faglige retningslinjer for det forebyggende og 
helsefremmende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom, som i 
tillegg påpeker at det bør vurderes om informasjon bør oversettes til andre språk 
(Helsedirektoratet, 2017).  
 
Helsesøstrene i studien til Newbold og Willinsky (2009) erfarte ofte at det ble antatt at 
minoritetskvinner hadde minimumkunnskap om kropp og prevensjon når de skulle 
gjennomføre prevensjonsveiledning. Ved at helsepersonell overestimerer kropps- og 
helsekunnskap, kan veiledning og omfattende helseinformasjon føre til frustrasjon, engstelse 
og forvirring hos brukerne (Jenum & Pettersen, 2014). Studien til Kolak et al. (2017) viste til 
at jordmødrene savnet kunnskap om minoritetskvinner knyttet til reproduktiv helse, og at 
dette ikke var et prioritert tema i jordmorutdannelsen. Dette er forenelig med Nasjonal strategi 
om innvandreres helse 2013-2017, som viser til et stort behov for økt kulturell kompetanse 
hos helsepersonell. Samtidig som det synes å være forholdsvis sparsomt med undervisnings- 






Samtlige av studiene påpeker at prevensjon er et økonomisk spørsmål for minoritetskvinnene 
(Kolak et al., 2017; Newbold & Willinsky, 2009; Sudbury & Robinson, 2016; Wiebe, 2013). 
Dette samsvarer med funn fra prosjektet «Familieplanlegging og forebygging av uønsket 
svangerskap og abort blant innvandrerkvinner», som viste til at mange minoritetskvinner ikke 
hadde råd til prevensjon (Netskar, 2011). I følge Nasjonal faglig retningslinje for det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon 
for ungdom (2017) skal det tas hensyn til sosial ulikhet, og ivareta brukernes behov uavhengig 
av økonomi. Kolak et al. (2017) påpekte i sin studie at den svenske modellen med lett tilgang 
til -og gratis prevensjonsveiledning har hatt begrenset effekt, da Sverige har hatt den høyeste 
abortraten i Vest-Europa, og at man dermed ikke kunne se på tilgjengelighet som en 
avgjørende faktor. I Norge har kvinner mellom 16 og 20 år gjennom flere år fått subsidiert 
prevensjon. Kombinasjonen av subsidiering av prevensjon til de yngste kvinnene og at 
jordmødre og helsesøstre har fått forskrivningsrett, har trolig bidratt til fallende abortrater 
(Helse og omsorgsdepartementet, 2016). Helsedirektoratet viser til i sin rapport “Lett 
tilgjengelig prevensjon til unge kvinner”, at en utvidelse av denne ordningen til kvinner i alle 
aldersgrupper under 25 år vil kunne gi helsegevinst i form av økt egenkontroll med seksuell 
helse, bedre prevensjonsbruk og bidra til reduksjon av aborttallene, også blant sårbare grupper 
som minoritetskvinner (Helsedirektoratet, 2012).  
Metodediskusjon 
De inkluderte artiklene ble vurdert ved hjelp av Helsebibliotekets sjekklister for vurdering av 
forskningsartikler (Helsebiblioteket, 2016). Artiklene vurderes til å være av god kvalitet, og 
velegnet for hensikt og problemstilling. Det er inkludert både kvaltitative og kvantitative 
artikler, samt en oversiktsartikkel. Det er en styrke at begge metodene ble inkludert, for å få 
belyst problemstillingen helhetlig. Oversiktsartikkelen er en sammenfatning av 
forskningslitteratur knyttet til temaet (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 
2012). Det er foretrukket å bruke primærstudier i en litteraturstudie (Polit & Beck, 2017), men 
jeg har valgt å inkludere en oversiktsartikkel, da den er skrevet av to jordmødre, og jeg 
vurderer deres perspektiv som svært relevant for praksis. Svakhetene ved studien er at noe av 
forskningslitteraturen i oversiktsartikkelen er eldre enn 10 år, og at studien ikke har tydelig 
formulert spørsmål og metodebeskrivelse.   
Styrken ved samtlige inkluderte artikler er at de er godkjent av etisk komité, og er 
fagfellevurdert. Samtlige artikler er i tillegg fra vestlige land hvor primærhelsetjenesten har 
ansvaret for prevensjonsveiledning, og dermed er overførbart til norske forhold. Styrken ved 





tydelig hensikt og solid beskrivelse av metode og gjennomføring. Videre er styrken til Wiebe 
(2013) sin studie at det er undersøkt et høyt antall kvinner, og at spørreskjemaene i studien var 
utarbeidet på flere språk, av kvalifiserte oversettere.  
Svakhetene ved studiene til Kolak et al. (2017) og Newbold og Willinsky (2009) er at et lavt 
antall personer er intervjuet. Derimot er det en styrke at det er jordmødre og blant annet 
helsesøstre som har blitt intervjuet i de to studiene, som gir viktig informasjon om deres 
holdninger og erfaringer, hvilket er svært relevant for praksis. Andre svakheter ved Newbold 
og Willinsky (2009) sin studie er at det er plukket ut kvinner fra to abortklinikker, som kan 
medføre at resultatet ikke er representativt for minoritetskvinner i Canada. Videre at denne 
studien omhandlet de som hadde klart å navigere i helsesystemet, og at nyankomne og deres 
behov kan ha blitt underrepresentert. Til tross for studienes svakheter gir de relevant 




Nyere forskning gir en bredere innsikt i hvilke aspekter som må tas hensyn til ved 
prevensjonsveiledning med minoritetskvinner. De inkluderte studiene viser til at 
prevensjonsforskrivere, herunder helsesøstre, som tar hensyn til kommunikasjon, kultur, 
kunnskapsnivå og økonomi kan bidra til en mer effektiv og målrettet prevensjonsveiledning 
til disse kvinnene. Flere av studiene påpeker videre at for å kunne ta hensyn til disse 
faktorene, er det nødvendig med økt kunnskap innen kultur- og interkulturell kommunikasjon 
blant helsepersonell. 
Det finnes begrenset med forskning på prevensjonsveiledning til minoritetskvinner, særlig i 
Norge og Norden. Videre forskning på temaet er ønskelig for å få kunnskap og innsikt i 
hvordan minoritetskvinnene opplever prevensjonsveiledning, men også ytterligere forskning 
på helsepersonells erfaringer. På sikt hadde det vært ønskelig med forskning som kan si noe 
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